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Klinische lessen
Oogklachten en latente diabetes mellitus
B . C . P . P O L A K  E N  R , J . H E I N E
D am es en H eren ,
Diabetes mellitus type II, ook wel niet-insuline-afhanke- 
lijke diabetes mellitus genoemd, is de meest voorkomen­
de vorm van diabetes en ontstaat meestal na de leeftijd 
van 40 jaar. De symptomen zijn veelal gering en aspeci­
fiek; de klachten bestaan doorgaans uit moeheid, dorst, 
vaak plassen, droge mond en lusteloosheid.
Vaak wordt diabetes geconstateerd wanneer bij de pa­
tiënt reeds de voor diabetes karakteristieke microvascu- 
laire complicaties, zoals retinopathie of neuropathie, 
aanwezig zijn, of wanneer de patiënt in het ziekenhuis is 
opgenomen wegens macrovasculaire complicaties, zoals 
cardiovasculaire ziekte of een cerebrovasculair accident. 
Oogheelkundige klachten vormen bij patiënten met dia­
betes mellitus een belangrijk probleem. Zo is diabetische 
retinopathie in de westerse wereld de meest voorkomen­
de oorzaak van blindheid en slechtziendheid in de ar­
beidsproductieve levensperiode.1
Aan de hand van 3 ziektegeschiedenissen willen wij de 
aandacht vestigen op de oogklachten bij nog onopge­
merkte diabetes, die soms -  maar niet altijd -  met een 
visusdaling gepaard gaan en de patiënt kunnen doen be­
sluiten de huisarts, de oogarts of de opticien te bezoeken.
Patiënt A, een 45-jarige Hindoestaanse man, wordt door 
de huisarts naar de oogarts verwezen vanwege een visus­
daling van het rechter oog. Patiënt is altijd gezond ge­
weest en hij heeft geen hypertensie. Hij rookt niet, 
drinkt alleen in het weekend wat alcohol en gebruikt 
geen medicijnen. Hij heeft geen overgewicht en maakt 
een vitale indruk.
Bij oogheelkundig onderzoek bedraagt de -  zonder 
correctie bepaalde -  visus van het rechter oog 0,2 en van 
het linker oog 1 ,0; de visus is overigens niet te verbete­
ren. Beide ogen zijn blank en niet geprikkeld. De oog- 
druk is normaal. Bij funduscopie ziet de oogarts in het 
rechter oog een occlusie van de ramus temporalis infe- 
rior van de V. centralis retinae met verspreide retinale 
bloedingen en enkele exsudaten in het temporale onder- 
kwadrant. In het linker oog worden funduscopisch geen 
bijzonderheden gezien, ook geen tekenen van diabeti­
sche retinopathie. Aanvullend fluorografisch onderzoek
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duidt op een ischemische venetakocclusie m et macula- 
oedeem in het rechter oog; na een lasercoagulatiebehan- 
deling verbetert de visus van dit oog to t  0,4. Bij inter- 
nistisch onderzoek wordt een bloedglucoseconcentratie 
van maar liefst 20,4 mmol/l gevonden; de creatinine- 
waarde is m et 140 jimol/1 eveneens duidelijk verhoogd, 
de kaliumconcentratie is m et 3,3 mmol/l wat aan de lage 
kant. De serumactiviteit van y-glutamyltranspeptidase 
(7GT) is 75 U/l (licht verhoogd); de activiteit van de 
transaminasen en van lactaatdehydrogenase (LD H ) is 
normaal. De cholesterolspiegel is m et 6,0 mmol/l aan de 
hoge kant. Algemeen oriënterend urineonderzoek toont 
3 g eiwit/L
De diagnose ‘diabetes mellitus m et verm inderde nier- 
functie’ wordt gesteld, Bij na vraag zegt patiënt dat hij 
geen klachten van veel dorst of van polyurie heeft. Soms, 
als het wat warmer is, zou hij last hebben van jeuk, maar 
verder heeft hij geen duidelijke klachten die wijzen op 
diabetes mellitus, Wel is bekend  dat de m oeder van deze 
Hindoestaanse mail suikerziekte heeft; diabetes mellitus 
type II komt vooral bij deze bevolkingsgroep op relatief 
jonge leeftijd voor en gaat ook eerder m et complicaties 
gepaard .2
Patiënt B is een m an van 42 jaa r  die door de huisarts 
naar de oogarts wordt verwezen vanwege rode ooglid- 
randen, klachten over brandende ogen en een chalazion 
in het rechter bovenooglid. Hij is altijd gezond geweest 
en in de familie kom t geen diabetes mellitus voor.
Bij oogheelkundig onderzoek blijkt de ~ zonder cor­
rectie bepaalde -  visus van beide ogen norm aal te zijn. 
Hypermetropic wordt uitgesloten op grond van een ob­
jectieve refractiebepaling (skiascopie). Beiderzijds heeft 
patiënt een blepharitis squamosa en in het rechter boven­
ooglid bevindt zich een chalazion. V erder worden bij 
oogheelkundig onderzoek geen afwijkingen gevonden, 
ook geen tekenen van een diabetische retinopathie. Pa­
tiënt krijgt het advies ooglidhygiëne toe te  passen en de 
oogleden 2 maal daags te poetsen met een wattenstokje, 
gedrenkt in een oplossing van babyshampoo. N a een 
conservatieve behandeling van enkele weken m et war­
me kompressen en  oogzalf met polymyxine B en trime­
thoprim, volgt excochleatie van het chalazion. Helaas 
ontwikkelt zich na enkele m aanden opnieuw een chala­
zion, nu in het linker onderooglid. D oor de ooglidrand- 
problemen kan patiënt zijn contactlenzen niet m eer dra­
gen. De oogarts vraagt de huisarts de bloedglucosewaar- 
de te meten; deze blijkt verhoogd te zijn (15 mmol/l). De 
diagnose ‘diabetes mellitus’ wordt gesteld. Bij navraag 
blijkt patiënt geen typische klachten zoals moeheid, veel 
drinken of veel plassen te hebben. O ndanks normalise-
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ring van de bloedglucose waarden door middel van orale 
b I oe dgl ii cos e concentratie verlagende middelen blijven 
de rode ooglid randen bestaan. Een derge lijke blefaritis 
komt vaker voor bij diabetes mellitus, ook als de bloed- 
gUicosespiegels normaal zijn geworden; deze aandoe­
ning is een oogheelkundige manifestatie van de toegeno­
men vatbaarheid voor infecties bij diabetici/
Patiënt C is een vitale vrouw van 78 jaar die door de 
huisarts naar de oogheelkundige polikliniek wordt ver- 
wezen wegens klachten van dubbelzien sinds een week. 
Tot  nu toe is zij altijd gezond geweest; zij gebruikt geen 
geneesmiddelen. Bij na vraag  vertelt zij dat het dubbel­
zien plotseling is begonnen, en dat het sindsdien continu 
aanwezig is, zowel bij ki jken van. dichtbij als bij kijken 
van veraf, De beelden staan schuin boven elkaar. Patiën­
te is niet gevallen en heeft het hoofd oo.k niet gestoten.
Bij oogheelkundig onderzoek is de visus van beide 
ogen normaal, evenals de oogdruk. E r  bestaat isocorle; 
de pupillen reageren norm aal op licht, zowel direct als 
indirect, en op convergentie. Er  zijn geen tekenen van 
rubeosis iridis en aan de lichtdoorlatende media worden 
geen afwijkingen waargenom en, afgezien van enige lens- 
sclerose. Bij funduscopisch onderzoek worden in beide 
ogen een paar smalle arteriën gezien, maar overigens 
geen tekenen van een diabetische retinopathie. Orthop- 
tisch onderzoek duidt op een dubbelzijdige verworven 
parese van de M. obliquus superior bulbi ten gevolge van 
een. functiestoornis van de N, irochlearis beiderzijds. Bij 
aanvullend neurologisch onderzoek worden geen afwij­
kende peesreflexen of sensibiliteitsstoornissen gevon­
den, behalve de bestaande oogspierparese. Neurofysio­
logisch onderzoek wordt niet verricht. Internistisch 
onderzoek laat zien dat de bloedglucosespiegel bij her­
haling verhoogd is (19,2 mmol/l). Bij navraag vertelt pa­
tiënte dat zij de laatste tijd wat vermoeider was dan 
voorheen, hetgeen zij aan haar leeftijd toeschreef. Ook 
geeft zij aan meer dorst te hebben clan vroeger. Patiënte 
krijgt een anti hype rtensivum en een oraal bloedglucose- 
concentratieverlagencl middel voorgeschreven: 2 m aan­
den later zijn de klachten van dubbelzien verdwenen. 
Deze casus werd eerder in dit tijdschrift beschreven:1
B ij hyperglykernie kom en klachten over rode, jeukende 
ogen of ooglidranden (zoals bij patiënt B) vaak voor  als 
oculaire uiting van cle bij diabetes frequent optredende 
infecties.3 Ook een recidiverend hordeolum Cgerstekor- 
rel ’ ; ontsteking van een talg- o f  zvveetklier aan. cle basis 
van de wimper) of  chalazion ( 'hagelkorrel ’ ; ontstekings- 
granuloom op basis van retentie in een talgklier van M e i­
bom in de ooglid rand) kan optreden. ‘Droge o g e n ’ ko­
men bij diabetes eveneens vaak voor. Deze klachten
kunnen redenen zijn om de huisarts, de oogarts of  de op­
ticien te bezoeken.5
Bij sterk wisselende bloedglucosespiegels, b i jvoor­
beeld aan het begin van een  bloedglucoseconcentratie- 
ver lagen de therapie, ziet men soms minder goed door 
refractie veranderingen. In deze gevallen dient geen re- 
fractieonderzoek te worden uitgevoerd en geen bril te 
worden aangemeten. E e n  wisselende refractie kan ook
voorkom en  bij nog onopgemerkte diabetes; wanneer 
men die oorzaak vermoedt, dient men de bloedglucose­
spiegel te controleren.
Diabetische neuropathie kan de uitwendige oogspie­
ren treffen en kan tot klachten van dubbelzien leiden.
/
zoals bij patiënt C  Metabole factoren en micro vasculai­
re veranderingen spelen een rol bij het ontstaan van dia­
betische neuropathie/’
A lle  genoemde symptomen zijn van voorbijgaande 
aard. Bij  een goede bloedglucose regulering zíjn ook vi~ 
susklachten (ten gevolge van refractieafwijkingen) en 
klachten over dubbelzien (ten gevolge van neuropathie 
van de uitwendige oogspieren) na enkele w eken tot 
maanden meestal verdwenen.4
Soms blijft de visusdalmg bestaan, ook als de bloed- 
glucosespiegels weer normaal zijn en er geen tekenen 
zijn van een diabetische retinopathie. E r  kan dan sprake 
zijn van andere retinaie vaatafwijkingen (bijvoorbeeld 
een veneuze occlusie, zoals bij patiënt A )  of van cataract. 
Occlusie van de V. centralis retinae o f  haar zijtakken is 
na diabetische retinopathie de meest voorkomende reti­
naie vasculopat'hie; dit verschijnsel treedt meestal op als 
complicatie van onvoldoende behandelde hyper te nsie, 
maar kan  ook optreden bij diabetes mellitus zonder 
hypertensie, zoals recentelijk in dit tijdschrift beschre­
ven Ís.7 In geval van retinaie vaatocclusies en bij catarac- 
teuze lensveranderingen beneclen de leeftijd van 50 jaar 
dient altijd nader onderzoek te worden uitgevoerd ter 
uitsluiting van diabetes mellitus.
H elaas  bestaat er soms al vroeg een blijvende visus- 
daling d o o r  de aanwezigheid van macula-oedeem, 'Het 
funduscopisch beeld kan voor de oogarts aanleiding zijn 
diabetische retinopathie te vermoeden en de patiënt 
naar de huisarts of de internist te verwijzen (figuur).
O O G H E E L K U N D I G E  CONTROLE
Bij diabetes mellitus type I ontwikkelen zich bijna geen 
diabetische netvliescomplicaties binnen de eerste 5 tot 10 
jaar  na het stellen, van de diagnose. Een  oogheelkundig
D iabetische  retinopathie  met bloedingen, exsudaten  en maeu- 
ia -ocdeem  in het rechter oog van een 7 4 -jarige vrouw van wie 
niet b e k e n d  was dat zij diabetes mellitus hack Dit funclusbeelcl 
was aanle id ing  om de bloedglucosespiegel te bepalen.
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onderzoek is daarom de eerste 5 jaren níet noodzakelijk, 
tenzij andere risicofactoren met betrekking tot diabeti- 
sche retinopathie (slechte metabole controle, hyperten- 
sie, proteïnurie, puberteit, zwangerschap, overschake­
ling op insulinepomp, veel roken) een rol spelen. Daarna 
is een jaarlijkse controle aan te bevelen, aangezien een 
diabetisclie retinopathie zich (ook bij een goede bloed- 
glucoseregulatie) zonder visusklachten kan ontwikkelen.8
In geval van diabetes mellitus type II is er vaak al en­
kele jaren  sprake van hyperglykemie voordat de diagno­
se wordt gesteld: 20-38% van de patiënten heeft al dia- 
betische retinopathie op het moment van de diagnose. 
Het is daarom  aan te bevelen deze patiënten zo spoedig 
mogelijk na het stellen van de diagnose oogheelkundig 
te laten bekijken, en dit onderzoek daarna jaarlijks te la­
ten plaatsvinden .910
H ET B E L A N G  VAN EEN VROEGE DI AGNOSE
Een vroegtijdige, goede metabole controle kan bij veel 
patiënten ook de progressie van andere complicaties ten 
gevolge van diabetes vertragen .11 Tevens kan bij een 
vroegtijdige en optimale behandeling de effectiviteit van 
een laserbehandeling worden vergroot.12
Na 15 to t  20 jaar kunnen bij bijna alle diabetespatiën­
ten ernstige of minder ernstige retina-afwijkingen wor­
den gevonden .13 Ongeveer 30% van alle diabetici krijgt 
diabetische nefropathie. Een diabetische neuropathie 
kan bij 20-40% van de patiënten worden aangetoond. 
Diabetische neuropathie en perifere vaatziekte dragen 
in belangrijke mate bij tot het ontstaan van de diabeti­
sche voet. Perifere vaatziekte, vastgesteld op grond van 
een enkel-armindex <  0,9, kan bij ongeveer 15% van de 
patiënten ten  tijde van de diagnose ‘diabetes mellitus’ 
worden gevonden .14
Een bevolkingsonderzoek in Hoorn heeft aangetoond 
dat er 200.000 Nederlanders zijn die niet weten dat zij 
diabetes mellitus type II hebben. Hiernaast moet reke­
ning w orden gehouden m et een hoge prevalentie en een 
vroeg optreden van diabetes mellitus onder met name 
H indoestanen .2 Vroege diagnostiek kan worden bevor­
derd door bij personen met risicofactoren voor diabetes 
mellitus type II (overgewicht, het vóórkomen van diabe­
tes in de familie) op geregelde tijden, bijvoorbeeld eens 
per 2 a 3 jaar, de bloedglucosewaarde te bepalen .15 lfi
Dames en H eren, oogklachten komen vaak voor bij de 
patiënt m et nog onopgemerkte diabetes, terwijl sympto­
men als dorst, droge mond, vaak plassen en moeheid niet 
altijd ernstig genoeg zijn om de huisarts te bezoeken. 
Een vroegtijdige detectie van diabetes mellitus vermin­
dert de kans op blijvende slechtziendheid en zelfs blind­
heid, draagt bij tot arbeidsgeschiktheid, zelfstandigheid 
en kwaliteit van leven en levert een collectieve lastenver­
lichting o p .17 Bij diabetes mellitus komt een vergrote 
kans op infecties voor, waardoor ook oogklachten kun­
nen ontstaan. Het is raadzaam aan de mogelijkheid van 
diabetes mellitus te denken bij iedere patiënt met recidi­
verende (kerato)conjunctivitis of blefaritis of met een 
recidiverend hordeolum of chalazion, maar ook bij pa­
tiënten m et wisselende refractie of klachten over tijde-
lijk wazig zien of dubbelzien, en bij iedere patiënt jonger 
dan 50 jaar met cataract. Deze diagnostiek kan worden 
uitgevoerd door de huisarts en (of) de oogarts: hierover 
kunnen lokale en regionale afspraken worden gemaakt.
A B S T R A C T
Eye symptoms o f  latent diabetes mellitus. -  D ia b e te s  melli tus 
type  II (non-insulin d e p e n d e n t  d iabe tes  m elli tus)  m ay  run a 
pro longed subclinical course. In  th ree  pa tien ts ,  an  ind ian  m a n  
of 4 5 , a man of 42  and  a w om an  o f  78 years  old, the first sy m p ­
toms were eye disorders:  vision loss, b u rn in g  eyes w ith  r e c u r ­
ring chalazion, and (neurogenic) diplopia respectively. All three 
h ad  elevated blood sugar  levels and w ere  t r e a te d  accordingly.
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